Reproducibility of the 1-RM test in individuals with peripheral obstructive arterial disease by Dias, Raphael Mendes Ritti et al.
201Rev Bras Med Esporte – Vol. 16, No 3 – Mai/Jun, 2010
APARELHO LOCOMOTOR 
NO EXERCÍCIO E NO ESPORTE
Artigo originAl
Reprodutibilidade do Teste de 1-RM 
em Indivíduos com Doença Arterial 
Obstrutiva Periférica
Reproducibility of the 1-RM Test in Individuals With Peripheral 
Obstructive Arterial Disease 
Raphael Mendes Ritti Dias1
Gabriel Grizzo Cucato2
Lucas Caseri Câmara3
Nelson Wolosker3
1. Escola Superior de Educação 
Física, Universidade de Pernambuco 
– Recife, PE.
2. Escola de Educação Física e 
Esportes, Universidade de São Paulo 
– São Paulo, SP.
3. Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo – São 
Paulo, SP.
Endereço para correspondência:
Prof. Raphael Mendes Ritti Dias
Escola Superior de Educação Física – 
Universidade de Pernambuco
Rua Arnóbio Marques, 310 – Santo 
Amaro
50100-300 – Recife, PE, Brasil
E-mail: raphael.dias@upe.br
RESUMO
Introdução: Indivíduos com doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) apresentam atrofia muscu-
lar e redução da força de membros inferiores que, por sua vez, estão associadas às limitações na capa-
cidade funcional. Consequentemente, a mensuração da força muscular pode ser útil na identificação 
dos níveis de força muscular e para monitorar as alterações na força em programas de intervenção. 
Objetivo: Analisar a reprodutibilidade do teste de uma repetição máxima (1-RM) em indivíduos com 
DAOP. Métodos: Fizeram parte da amostra 26 indivíduos com DAOP e sintomas de claudicação inter-
mitente. Os indivíduos realizaram quatro sessões de teste de 1-RM no exercício extensão de joelhos 
unilateral, no membro com maior índice tornozelo-braço (ITB) e no membro com menor ITB. Resulta-
dos: A força máxima aumentou significantemente da primeira para a segunda sessão de teste nos dois 
membros (4,1 ± 14,3% na perna com menor ITB e 5,9 ± 13,1% na perna com maior ITB). A análise dos 
limites de concordância revelou que, nos dois membros, as maiores diferenças médias e os maiores 
limites de concordância foram observados quando comparadas as sessões 1 e 2. Conclusão: A medida 
acurada da força máxima usando o teste de 1-RM, no exercício extensão de joelhos, em indivíduos 
com DAOP e sintomas de claudicação intermitente, é obtida quando duas sessões de testes de 1-RM 
são realizadas.
Palavras-chave: força muscular, claudicação intermitente, reprodutibilidade dos testes.
ABSTRACT
Introduction: Patients with peripheral obstructive arterial disease (PAD) present muscle atrophy and 
reduced strength in the legs which have been associated with impairment in physical function. Con-
sequently, the assessment of leg strength can be useful for identifying muscle weakness and analyzing 
the efficacy of intervention programs for patients with PAD. Objective: To assess the reliability of the 
1-RM test in patients with PAD. Methods: The sample was composed of twenty-six patients with PAD 
and symptoms of mild intermittent claudication. Patients performed the 1-RM tests in the knee ex-
tension exercise in the leg with lower ankle brachial index (ABI) and in the leg with higher ABI. This 
protocol was repeated in four sessions to assess the reliability of the maximum strength measurements. 
Results: Maximal strength increased significantly from session 1 to session 2 in both legs (4.1 ± 14.3% in 
the leg with lower ABI and 5.9 ± 13.1% in the leg with higher ABI). The analysis of agreement revealed 
that higher bias and higher limits of agreement were observed in both legs when sessions 1 and 2 
were compared. Conclusion: Reliable assessment of strength using 1-RM test in knee extension exer-
cise in patients with PAD and symptoms of intermittent claudication is obtained when 2 test sessions 
are performed. 
Keywords: muscle strength, intermittent claudication, reproducibility of results.
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INTRODUÇÃO
Indivíduos com doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) apre-
sentam atrofia muscular(1) e redução de força nos membros inferiores(2,3), 
que tem sido associada com as limitações na capacidade funcional 
desses indivíduos. Consequentemente, a avaliação da força muscular 
em indivíduos com DAOP tem sido útil para identificar os níveis de 
força muscular e para monitorar as alterações nessa variável ao longo 
de programas de intervenção(2-7). Além disso, em indivíduos com disfun-
ções ortopédicas limitantes para a caminhada, como os amputados, e 
em indivíduos que apresentam a doença nos dois membros inferiores, 
o teste de força tem sido indicado por fornecer indicativo da força 
muscular em cada membro individualmente.
Para a avaliação da força muscular é importante que o método 
utilizado apresente boa reprodutibilidade(8). Em indivíduos com DAOP 
o método que tem apresentado os melhores coeficientes de repro-
dutibilidade é o dinamômetro isocinético(2). Entretanto, devido ao seu 
custo elevado, a avaliação da força muscular com esse equipamento 
não tem sido incorporada nas rotinas de avaliação de indivíduos com 
DAOP. Uma alternativa mais viável economicamente para avaliação da 
força é o teste de 1-RM, que embora não permita controlar a velocidade 
do movimento como o dinamômetro isocinético, apresenta algumas 
vantagens, tais como a facilidade de execução, a especificidade com o 
treinamento de força e o baixo estresse cardiovascular(9). Além disso, o 
teste de 1-RM tem apresentado altos coeficientes de reprodutibilidade 
tanto em jovens, como em idosos(10).
Apesar dessas vantagens, até o presente momento, não existem 
relatos da utilização, bem como da reprodutibilidade do teste de 1-RM 
em indivíduos com DAOP, o que é de fundamental importância para 
que esse teste seja incorporado às rotinas de avaliação desses indiví-
duos. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a reprodutibilidade do 
teste de 1-RM em indivíduos com DAOP.
MÉTODOS
Amostra
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da instituição do primeiro autor (processo 1.370/05). 
Previamente ao início das coletas, cada indivíduo foi informado dos 
riscos e benefícios envolvidos no estudo e assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido.
Sessenta indivíduos matriculados em ambulatório especializado de 
cirurgia vascular realizaram triagem para participação no estudo. A tria-
gem foi composta de exames clínicos e obtenção do histórico médico. 
Os exames clínicos consistiram de avaliação de limitações ortopédicas, 
medidas da pressão arterial de tornozelo e de braço para obtenção do 
índice tornozelo-braço (ITB)(11) e realização de teste máximo em esteira 
ergométrica(12). O histórico médico envolveu questões referentes aos 
níveis de atividade física, tabagismo e doenças associadas.
Os indivíduos eram incluídos no estudo se eles apresentassem o 
estágio II da DAOP de acordo com os critérios de Fontaine(13), sintomas 
de claudicação intermitente por pelo menos seis meses, ITB em repouso 
≤ 0,90 em um ou dois membros e tolerância ao exercício limitada pelos 
sintomas de claudicação. Os indivíduos em que a medida do ITB não 
pôde ser obtida, que apresentavam tolerância ao exercício limitada por 
outros fatores que não a claudicação e que apresentavam respostas 
anormais no eletrocardiograma ou da pressão arterial durante o teste 
ergométrico, não foram incluídos no estudo. No total, 26 indivíduos 
foram considerados elegíveis para esse estudo.
Estratificação dos fatores de risco
A atividade física foi autorrelatada e os indivíduos foram classificados 
em inativos (<150min/sem de atividade física de lazer ou de transporte) 
ou ativos (≥ 150min/sem de atividade física de lazer ou de transporte). 
O tabagismo foi autorrelatado e os indivíduos foram classificados em 
tabagistas (fumantes atuais diários e ocasionais) ou ex-fumantes (que 
pararam de fumar há pelo menos seis meses). A presença de hiper-
tensão foi identificada pelo diagnóstico prévio, o uso de medicação 
anti-hipertensiva ou valores de pressão arterial sistólica e diastólica ≥ 
140mmHg e 90mmHg, respectivamente(14). O diabetes foi identificado 
pelo diagnóstico prévio, pelo uso de medicação anti-hipertensiva ou 
pela glicemia de jejum ≥ 126mg/dl(15). A obesidade foi identificada pelo 
índice de massa corporal > 30,0kg/m2. A presença de doença cardiovas-
cular foi identificada pelo histórico de doença da arterial coronária, insu-
ficiência cardíaca, ou realização prévia de cirurgia de revascularização.
Teste de 1-RM
A força máxima foi obtida usando o teste de 1-RM no exercício 
extensão de joelhos. Para tanto, foi utilizado equipamento de força 
(Biodelta®, Brasil). O teste foi realizado em quatro sessões, em dias dis-
tintos, intervalados por pelo menos 72 horas. Os testes foram realizados 
unilateralmente no membro em que a doença era mais grave (menor 
ITB) e no membro em que a doença era menos grave (maior ITB). Na 
primeira sessão de teste, a ordem dos membros foi obtida aleatoria-
mente, e depois mantida para as demais sessões.
Em cada sessão de teste, era realizada, inicialmente, uma série de 
aquecimento (6-10 repetições) com aproximadamente 50% da carga 
que seria utilizada na primeira tentativa. Após dois minutos era iniciado 
o teste. Os indivíduos eram orientados a tentar realizar duas execuções 
completas. Uma execução completa era considerada quando os indi-
víduos conseguiam estender o joelho até uma marca, posicionada a 
aproximadamente 85º de amplitude do movimento. Cada indivíduo 
tinha cinco tentativas para alcançar a carga referente a 1-RM. O intervalo 
de recuperação entre as tentativas e entre os membros variou de um a 
dois minutos(16). A carga referente a 1-RM foi definida como a carga que 
o indivíduo conseguia realizar apenas uma execução completa(17).
Análise estatística
Estatística descritiva, por meio de média e desvio padrão, foi utilizada 
para apresentação dos resultados. O coeficiente de correlação intraclas-
se (ICC) foi utilizado para analisar a correlação entre a carga máxima 
obtida nas quatro sessões de familiarização. A análise de variância de 
dois fatores para medidas repetidas, utilizando como fatores o membro 
(membro com menor ITB e membro com maior ITB) e as sessões (ses-
são 1, sessão 2, sessão 3 e sessão 4) foram utilizadas para comparar as 
alterações na força em cada membro ao longo das sessões. Quando veri-
ficado efeito significante, foi utilizado o teste post hoc de Newman-Keuls 
para identificação das diferenças. A análise de Bland-Altman foi utilizada 
para identificar as diferenças médias e os limites de concordância entre 
as sessões de teste. O nível de significância adotado foi de P < 0,05.
RESULTADOS
As características clínicas dos indivíduos incluídos no estudo são 
apresentadas na tabela 1. A maioria dos indivíduos era de idosos, não 
fumantes, hipertensos e com excesso de peso.
Não foram observadas lesões durante o teste de 1-RM em nenhuma 
das sessões. Os valores de força máxima, em cada membro, nas quatro 
sessões de teste, estão apresentados na tabela 2.
Em ambos os membros foram observados valores elevados de ICC. 
Os valores de ICC foram de 0,99 e 0,98 para os membros com menor 
e com maior ITB, respectivamente.
A perna com menor ITB tendeu a apresentar menores valores de 
força do que na perna com maior ITB (P = 0,10). A carga de 1-RM aumen-
tou significantemente da sessão 1 para a sessão 2 nos dois membros 
(4,1 ± 14,3% no membro com menor ITB e 5,9 ± 13,1% no membro 
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com maior ITB). Em ambos os membros, a carga máxima não foi dife-
rente entre as sessões 2, 3 e 4 (P > 0,05). Não foi observado efeito da 
interação membro*sessão (P > 0,05), indicando que os aumentos de 
força ao longo das sessões foram similares entre os membros.
A análise dos limites de concordância entre as sessões de familiari-
zação está apresentada na figura 1. Em ambos os membros, as maiores 
diferenças médias e os maiores limites de concordância foram obser-
vados quando comparadas as sessões 1 e 2. Em ambos os membros 
Tabela 1. Características clínicas e antropométricas da amostra (n = 26).
Idade (anos) 64,1 ± 8,7
Peso (kg) 72,1 ± 15,2
Estatura (cm) 162 ± 7
Índice de massa corporal (kg.m2) 27,5 ± 5,0
ITB na perna com menor ITB 0,63 ± 0,13
ITB na perna com maior ITB 0,72 ± 0,18
Distância de claudicação (m) 506 ± 308
Distância máxima de caminhada (m) 860 ± 353
Gênero (% de homens) 69
Inatividade física (%) 52
Tabagismo (%) 19
Hipertensão (%) 85
Diabetes melito (%) 37
Obesidade (%) 30
Doença cardíaca (%) 22
ITB – Índice tornozelo-braço
Tabela 2. Valores médios e desvio padrão da carga de 1-RM obtida nas quatro sessões 
de teste de força.
Perna com menor ITB Perna com maior ITB
Média ± DP ICC Média ± DP ICC
Sessão 1 (kg) 16,5 ± 7,7
0,99
16,3 ± 7,6
0,98
Sessão 2 (kg) 17,7 ± 7,9* 17,3 ± 8,1*
Sessão 3 (kg) 17,6 ± 7,9* 17,4 ± 7,8*
Sessão 4 (kg) 17,8 ± 7,9* 17,5 ± 8,1*
ITB – Índice tornozelo braço.
* > sessão 1 (P < 0,05).
Figura 1. Diferença média e limites de concordância da carga de 1-RM entre as sessões 1 e 2 (a – perna com menor ITB e b – perna com maior ITB) e entre as sessões 2 e 3 
(c – perna com menor ITB e d – perna com maior ITB).
as menores diferenças médias foram observadas quando comparadas 
as sessões 2 e 3. Para o membro com menor ITB, os menores limites de 
concordância foram observados entre as sessões 3 e 4, enquanto que 
para o membro com maior ITB, os menores limites de concordância 
foram observados entre as sessões 2 e 3.
DISCUSSÃO
Para implementação de métodos de avaliação na prática clínica, 
é importante buscar métodos reprodutíveis, simples, de baixo custo e 
que não demandam muito tempo para avaliação(18). Os resultados do 
presente estudo indicaram que o teste de 1-RM apresenta boa repro-
dutibilidade para avaliação da força máxima desde que sejam realizadas 
duas sessões de teste. Considerando que o teste de 1-RM é de simples 
de realização, de baixo custo e que não demanda tempo muito longo 
para sua realização (aproximadamente 10-15min), é possível indicar que 
o teste de 1-RM atende pré-requisitos importantes para sua inclusão 
nas rotinas de avaliação de indivíduos com DAOP.
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Os resultados do presente estudo estão de acordo com os de estu-
dos anteriores(10,19,20), que têm demonstrado em diferentes populações 
a necessidade de realização de mais de uma sessão de teste de 1-RM 
para a obtenção de resultados acurados de força máxima. O número de 
sessões necessárias para a obtenção da carga máxima com o teste de 
1-RM tem sido amplamente discutido na literatura, uma vez que alguns 
estudos indicaram a necessidade de realização de até nove sessões 
de teste de 1-RM. No presente estudo, a carga de 1-RM aumentou da 
primeira para a segunda sessão de teste, e não aumentou da segunda 
para as demais sessões, sugerindo que duas sessões de testes são su-
ficientes para obtenção de medidas acuradas da força máxima. Esses 
resultados corroboram com estudos anteriores que também verificaram 
a necessidade de realizar duas sessões de teste de 1-RM para a obtenção 
acurada da carga máxima em indivíduos idosos(19,20).
Os mecanismos envolvidos no aumento de força entre as sessões de 
teste de 1-RM não foram investigados neste estudo, bem como em estu-
dos anteriores. Entretanto, tem sido sugerido que as adaptações neurais, 
que geralmente são observadas nas fases iniciais de um programa de 
treinamento de força, estariam relacionadas com esses aumentos. Assim, 
fatores de ordem neural, como por exemplo, a maior ativação muscular, 
aumento da frequência de disparo das unidades motoras e alterações na 
excitabilidade do motoneurônio, estariam envolvidos nesta resposta.
Embora tenha havido uma tendência (P = 0,10), a força máxima 
foi similar entre os membros com menor e com maior ITB. Como a 
DAOP está associada à atrofia muscular(1), denervação e neuropatia 
periférica(21), era esperado que o membro em que a doença é mais 
grave (com menor ITB) apresentasse menores níveis de força máxima. 
Contudo, é importante observar que, embora a força muscular tenha 
sido avaliada no membro com maior e menor gravidade da doença, a 
maioria dos indivíduos apresentava a doença nos dois membros. De 
fato, o valor médio do ITB do membro com maior ITB foi 0,72, que cor-
responde a um valor de diagnóstico da DAOP (ITB < 0,90). Consequen-
temente, se os indivíduos incluídos no presente estudo apresentassem 
a doença em um membro, é possível que diferenças entre os membros 
pudessem ter sido evidenciadas.
Um aspecto importante do presente estudo é que não foram 
observadas lesões ou eventos cardiovasculares durante os testes de 
1-RM nos indivíduos com DAOP. Essa observação está de acordo com 
estudos anteriores que têm demonstrado baixas taxas de lesão du-
rante o teste de 1-RM em idosos(22,23). Além disso, vale ressaltar que 
estudos têm indicado que o teste de 1-RM promove baixa sobrecar-
ga cardiovascular(24), o que é um ponto importante a ser considera-
do em indivíduos com DAOP, que apresentam risco cardiovascular 
aumentado(25). Por outro lado, é importante considerar que os indiví-
duos deste estudo passaram por triagem quanto a problemas orto-
pédicos e cardiovasculares, o que, sem dúvida, minimizou a chance 
de ocorrência de eventos adversos.
Este estudo apresenta algumas limitações importantes. Primeiro, 
foi utilizado apenas um exercício e o modo de contração utilizado foi 
isoinercial. Consequentemente, a extrapolação dos resultados para 
outros exercícios ou outras formas de contração (isocinética ou iso-
métrica) é limitada. Segundo, sabe-se que o local mais frequente dos 
sintomas de claudicação intermitente são os músculos posteriores 
de perna. Entretanto, como a reprodutibilidade dos testes de força 
nos músculos posteriores da perna é menor do que no músculo do 
quadríceps em indivíduos com DAOP(2), foi feita a opção pelo exercício 
extensão de joelhos, uma vez que a força de quadríceps têm sido 
associada a limitação funcional de idosos(26,27) e com a gravidade da 
DAOP(3,28). Finalmente, a amostra foi composta exclusivamente por 
indivíduos com DAOP e sintomas de claudicação intermitente, o que 
limita a extrapolação dos resultados para outros níveis da DAOP tam-
bém é limitada.
CONCLUSÃO
A medida acurada da força máxima usando o teste de 1-RM, no 
exercício extensão de joelhos, em indivíduos com DAOP e sintomas 
de claudicação intermitente, é obtida quando duas sessões de testes 
de 1-RM são realizadas.
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